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Resumo
Objetivo
Verificar a adequação de recursos hospitalares no atendimento às gestantes/neonatos,
no ano de 1996.
Métodos
Trata-se de um estudo transversal abrangendo 28 hospitais-maternidade em
funcionamento no município de Belo Horizonte, MG. Utilizou-se um modelo de
avaliação denominado “níveis de complexidade e segurança em potencial de unidades
perinatais de hospitais-maternidade”, elaborado a partir da avaliação de três grandes
áreas hospitalares: infra-estrutura geral, infra-estrutura clínica-perinatal e recursos
das unidades perinatais. Foram desenvolvidos dois escores de pontos envolvendo
essas áreas hospitalares, totalizando 1.000 pontos quando considerada a assistência
perinatal de risco habitual e 2.000 pontos para assistência perinatal de médio/alto
risco. A partir de 500 pontos, os hospitais foram classificados em dois níveis: I-A e
I-B (para risco habitual) e seis níveis de I-A a III-B (para médio/alto risco).
Resultados
Na avaliação com o escore proposto para risco habitual, cinco hospitais foram
considerados inadequados para realizarem atendimento a qualquer tipo de parto,
classificados como nível zero; esse número aumentou para sete, quando se utilizou o
escore para parto de médio/alto risco.
Conclusão
O modelo de avaliação utilizado mostrou-se adequado para classificar os hospitais de
acordo com a infra-estrutura disponível para assistência perinatal.
Abstract
Objective
To verify the adequacy of hospital resources for perinatal care in Belo Horizonte,
MG, Brazil in 1996.
Methods
This is a cross-sectional study conducted encompassing all the 28 maternity-
hospitals in the city of Belo Horizonte, capital of the State of Minas Gerais, Brazil.
A model of evaluation denominated “Níveis de Complexidade e Segurança em
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Potencial de Unidades Perinatais de Hospitais-Maternidade” [Levels of Complexity
and Potential Safety in Maternity-Hospitals]. This model is based on the evaluation
of three major areas in the hospital: general structure, perinatal clinical infra-
structure and resources available in perinatal units. Two scores involving these
three areas were created. When evaluating low risk perinatal care, the score may
sum to a total of 1,000 points. On the other hand, when high to medium perinatal
risk care is considered, the score may sum to 2,000 points. Hosptals that scored
more than 500 points were classified in two levels: I-A and I-B (for low risk); and
six levels I-A through III-B (for medium/high risk).
Results
Five hospitals were classified as level 0 according to the low risk score, that is, they
were not considered adequate to assist any delivery. When the medium/high risk
score was employed, a total of seven hospitals were considered inadequate to assist
any delivery.
Conclusions
This evaluation model was capable of classifying hospitals according to available
infra-structure for perinatal care.
INTRODUÇÃO
A taxa de mortalidade infantil, no município de
Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais, reduziu de
54,1/1.000, em 1981, para 31,4/1.000, em 1996. Em
2001, atingiu 14,1/1.000, principalmente por resolu-
ção de causas pós-neonatais. Já as causas neonatais
permanecem em níveis elevados e são responsáveis
por mais de 50% da mortalidade infantil.* Esse com-
portamento também foi relatado em outros estudos.8
A taxa de mortalidade perinatal tem sido usada como
indicador da qualidade de assistência à saúde, porém
sofre influência de diversos fatores de confusão dos
serviços de saúde e, por isso, pode não ser um indica-
dor de qualidade confiável e sensível.17 Além disso,
as informações contidas nas declarações de óbitos
têm um nível aquém do desejado.6
Alguns autores mostraram que condições hospita-
lares desfavoráveis são prejudiciais para os recém-
nascidos, inclusive para os com peso normal. Uma
vez ocorrido o nascimento, a mortalidade do recém-
nascido de baixo peso (RNBP) não pode ser atribuí-
da ao pré-natal, mas sim às condições de assistência
prestada.27 Em países ocidentais, a mortalidade peri-
natal poderia ser reduzida em até 25% com a melho-
ria das condições de assistência materna e perina-
tais.4,20 Em Belo Horizonte, estudo realizado em 1993
mostrou que 68,5% dos óbitos neonatais ocorriam
em hospitais sem suporte para assistência neonatal.1
Outro estudo realizado no ano de 1999 mostrou que,
segundo a classificação de Wigglesworth e utilizan-
do o peso de nascimento de 1.000 g como referência
de viabilidade fetal, 60% das mortes neonatais pode-
riam ter sido prevenidas.12,13 No Nordeste o “índice
de mortes evitáveis” foi de 40% e proposto como um
indicador da qualidade do sistema local de saúde.9
No Brasil, segundo dados do Sistema de Informa-
ções sobre Nascidos Vivos (SINASC), apenas 3,2%
dos nascimentos ocorrem fora do ambiente hospita-
lar.* Torna-se, então, imperativa a avaliação contí-
nua e permanente da infra-estrutura hospitalar.
Existem padrões técnicos mínimos de funcionamen-
to para hospitais-maternidades, que na maioria dos
países desenvolvidos – como EUA, Canadá, Nova
Zelândia e Austrália – são assegurados pelos Progra-
mas de Acreditação Hospitalar. No Brasil, eles ainda
são incipientes, estando restritos a algumas poucas
unidades federadas, como Paraná e São Paulo.**
A ausência de um efetivo Programa de Acreditação
Hospitalar em Belo Horizonte, assim como no restan-
te do País, levou à elaboração de um modelo de ava-
liação de unidades perinatais de hospitais-materni-
dade, devidamente testado.
O objetivo do presente estudo foi avaliar a infra-
estrutura dos hospitais-maternidades e classificá-los
segundo esse modelo.
MÉTODOS
Foi utilizado um questionário com 300 variáveis
pontuadas arbitrariamente aplicado em todas as 28
maternidades de Belo Horizonte, em 1996. Esse ques-
tionário abordou três áreas hospitalares: a) infra-es-
*Datasus. Disponível em URL: http://www.datasus.gov.br
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trutura hospitalar geral; b) infra-estrutura clínica pe-
rinatal e c) recursos físicos, tecnológicos e humanos
das unidades perinatais.
Inicialmente, foi realizado um pré-teste e, em se-
guida, o estudo-piloto, conduzido em quatro hospi-
tais-maternidades de complexidades distintas.* No
estudo-piloto, foi avaliada a adequação do questio-
nário, o ordenamento das questões, bem como sua
forma e clareza. As variáveis menos sujeitas a erros de
observação e com maior possibilidade de diferencia-
ção entre os hospitais foram mantidas no questioná-
rio final. Após o estudo-piloto, foi elaborado manual
de preenchimento do questionário.
As informações dos questionários foram obtidas por
observação direta in loco, em cada uma das materni-
dades, por quatro pesquisadores, sendo: um pesqui-
sador principal, pediatra intensivista e neonatologis-
ta, com formação e atuação em administração hospi-
talar; uma enfermeira com atuação na área de audito-
ria hospitalar; um obstetra com experiência em ge-
rência de serviços e um pediatra neonatologista. To-
dos com experiência em avaliação hospitalar, espe-
cialmente treinados para o estudo.
Dentre as informações obtidas por observação direta,
destaca-se a verificação da existência, número, quali-
dade e condições de uso dos recursos físicos e tecno-
lógicos (por exemplo, incubadora de transporte e respi-
rador mecânico). Foi avaliada ainda a infra-estrutura
geral hospitalar: laboratório de análises clínicas, radio-
logia, ultra-sonografia, unidade de transfusão, farmá-
cia, lavanderia, lactário e gerador de energia elétrica.
As perguntas sobre recursos humanos da assistência
perinatal objetivavam identificar o número de pro-
fissionais e tempo de presença física nas maternidades
– escalas de plantão (manhã, tarde, noite e final de
semana) – de até 18 categorias profissionais (por exem-
plo, obstetra, pediatra, enfermeiro e fisioterapeuta) e
foram respondidas pelos chefes de setores e serviços.**
Foi verificada a coerência e consistência dessas
escalas, como por exemplo, presença física nas 24
horas, incluindo finais de semana.
A avaliação referente à comissão de controle de in-
fecção hospitalar limitou-se à verificação dos livros
de ata e de reuniões da Comissão de Controle de Infec-
ção Hospitalar (CCIH)e aos avisos afixados nas áreas
críticas dos hospitais com recomendações. Também
foram consideradas as resoluções da direção hospita-
lar com a nomeação de seus membros, conforme legis-
lação/recomendação do Ministério da Saúde.
O tempo médio necessário para registro das informa-
ções das 300 variáveis no questionário foi de oito horas.
Para quantificar a infra-estrutura hospitalar e per-
mitir a classificação entre os hospitais-maternida-
des de Belo Horizonte, foram desenvolvidos dois
escores de pontuação: um com pontuação máxima
de 1.000 pontos para a avaliação do potencial de
segurança para assistência à gestação e parto de ris-
cos habituais (gestantes/neonatos clinicamente de
mínimo risco); e outro com pontuação máxima de
2.000 pontos para a avaliação do potencial de segu-
rança para assistência a gestantes de médio/alto ris-
co. Cada uma das 300 variáveis recebeu entre cinco
e 50 pontos, correspondente à sua importância para
a “segurança em potencial” dos hospitais materni-
dade, consideradas as três áreas avaliadas. Os valo-
res foram atribuídos de forma arbitrária, sempre com
a maior pontuação para os itens completos e essen-
ciais ao atendimento perinatal.***
Foi elaborado ainda um sistema de classificação/
avaliação, denominado níveis de complexidade e se-
gurança em potencial para unidades perinatais de
hospitais-maternidade (NCSPHM). Foram utilizados
sete estratos no escore de pontuação (Tabela 1). O pri-
meiro, de 500 pontos, corresponde a 25% dos 2.000
pontos atribuídos ao médio e alto risco, e 50% dos
1.000 pontos ao risco habitual. A partir daí, os hospi-
tais foram classificados de acordo com o total de pon-
tos alcançados. Os níveis, de I a III, foram subdividi-
dos em A e B, correspondendo à divisão em quartis,
para melhor classificação e discriminação dos hospi-
tais, à semelhança de outros escores de pontuação.
Assim, um hospital classificado como B tem maior
complexidade e, possivelmente, maior potencial de
segurança. Como a classificação para assistência ao
parto de risco habitual só prevê a distribuição de, no
*Os instrumentos de coleta utilizados estão disponíveis mediante solicitação ao primeiro autor do presente artigo.
**Por não serem reconhecidas pelo Conselho de Enfermagem, a categoria atendente de enfermagem não foi avaliada.
***O questionário com a pontuação de cada uma das variáveis segundo os dois escores de pontos pode ser obtido mediante solicitação ao
primeiro autor do presente artigo.
Tabela 1 - Classificação de hospitais-maternidade de acordo
com os níveis de complexidade e segurança em potencial
para unidades perinatais. Belo Horizonte, MG, 1996.
Pontuação total* Classificação
0 a 500 Nível 0
501 a 750 Nível I-A
751 a 1.000 Nível I-B
1.001 a 1.250 Nível II-A
1.251 a 1.500 Nível II-B
1.501 a 1.750 Nível III-A
1.751 a 2.000 Nível III-B
*Até o máximo de 1.000 pontos = risco habitual; até o má-
ximo de 2.000 pontos = médio/alto risco
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máximo, 1.000 pontos, nos critérios abaixo definidos,
os hospitais avaliados para esse tipo de atendimento
só podem atingir, no máximo, o nível I-B. Já na avalia-
ção para assistência ao parto de médio/alto risco, os
hospitais que podem obter, no máximo, 2.000 pontos,
podem atingir no máximo o nível III-B.
As maternidades foram codificadas com números
de um a 28 para garantir o sigilo das informações. Os
dados foram armazenados em meio magnético, utili-
zando-se o programa Epi Info 6.04.
A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (Parecer COEP 104/98 de 3/2/99).
RESULTADOS
A distribuição dos pontos nas áreas de infra-estru-
tura geral hospitalar dos 28 hospitais-maternidades
de Belo Horizonte no ano de 1996 encontra-se na
Tabela 2. As áreas de infra-estrutura geral hospitalar
(área A) e recursos físicos, tecnológicos e humanos
das unidades perinatais (área C) evidenciaram maior
variabilidade entre as maternidades. Quando avalia-
das para médio/alto risco, os recursos físicos, tecno-
lógicos e humanos das unidades perinatais (área C)
apresentaram maior poder diferenciador e determi-
nante na classificação final.
Os hospitais considerados de nível intermediário,
I-A para risco habitual, I-A, II-A e II-B para médio/
alto risco apresentavam deficiências estruturais pon-
tuais, algumas muito graves. Se algumas dessas defi-
ciências/variáveis (Tabela 3) com alto poder discri-
minatório, como, por exemplo, higienização comple-
ta nos berçários, tivessem sido utilizadas como crité-
rio de exclusão, 23 hospitais (82%) seriam conside-
rados de nível zero.
Mesmo os hospitais que atingiram nível máximo
de classificação (I-B; III-A e III-B), conforme a avalia-
ção para risco habitual e médio/alto risco, apresenta-
vam essa deficiência. Exceto em um hospital, as co-
missões de controle de infecção hospitalar realiza-
vam busca ativa de infecções e, em 26 hospitais, au-
ditoria de antibióticos.
As demais variáveis da Tabela 3, como lactário e
incubadoras com cúpula de cuidados intensivos; ge-
rador de energia elétrica em setores críticos; analisa-
dor de fração inspirada de oxigênio nos berçários e
sala de recuperação anestésica, estavam presentes em
todos os hospitais com classificação III-B.
A classificação/avaliação final (somatória de pon-
tos para as áreas A, B e C) para os 28 hospitais-mater-
nidade para risco habitual e médio/alto risco, respec-
tivamente, é mostrada nas Figuras 1 e 2. Cinco hospi-
Tabela 2 - Distribuição dos pontos, agrupados por área avaliada, dos 28 hospitais-maternidades de Belo Horizonte, MG, 1996.
Código Risco habitual* Código dos Médio/Alto risco**
dos Áreas hospitais Áreas
hospitais A B C Total A B C Total
(325)** (85)** (590)** (1.000)** (405)** (175)** (1.420)** (2.000)**
25 83 40 175 298 25 86 40 155 281
12 168 55 185 408 12 178 55 165 398
14 160 50 225 435 14 183 50 165 398
10 145 55 245 445 24 176 80 185 441
6 130 55 265 450 10 160 55 245 460
24 140 80 285 505 6 155 55 265 475
3 203 55 295 553 7 173 85 240 498
7 158 85 335 578 15 236 85 215 536
19 170 80 330 580 11 252 80 250 582
11 202 80 300 582 9 236 85 285 606
15 200 85 310 595 3 233 55 350 638
9 180 85 345 610 19 226 80 350 656
20 190 85 385 660 20 265 85 310 660
13 180 80 425 685 13 254 120 675 1.049
16 315 55 355 725 2 382 80 695 1.157
17 315 70 420 805 21 405 120 700 1.225
21 325 80 425 830 16 385 105 760 1.250
28 325 80 430 835 23 387 120 795 1.302
23 315 80 445 840 17 384 110 835 1.329
5 303 80 500 883 27 405 125 800 1.330
27 325 85 475 885 5 382 120 870 1.372
1 325 80 485 890 18 405 120 865 1.390
18 325 80 490 895 8 375 135 995 1.505
8 315 85 505 905 28 405 170 1.075 1.650
22 315 80 540 935 22 387 170 1.215 1.772
2 310 80 550 940 1 405 175 1.200 1.780
26 325 80 540 945 4 402 175 1.225 1.802
4 325 85 545 955 26 405 175 1.335 1.915
A: Infra-estrutura geral hospitalar; B: Infra-estrutura clínica perinatal; C: Recursos físicos, tecnológicos e humanos das
unidades perinatais.
*Classificação para gestantes/neonatos
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tais (17,9%) (Figura 1) não disponibilizavam condi-
ções de complexidade e segurança em potencial
(CCSP) mínimas para atendimento a parturientes e
recém-nascidos de risco habitual (nível 0: pontuação
menor 500). Outros 13 hospitais (46,4%) apresenta-
ram CCSP consideradas adequadas (nível IB: pontua-
ção maior que 750). Em situação intermediária en-
contraram-se 10 hospitais-maternidade
(35,7%) (nível IA: pontuação entre 501 e 750).
Quando se considera o segundo escore de-
senvolvido (Figura 2), para hospitais com com-
plexidade para atendimento de parturientes e
recém-nascidos de médio/alto risco (máximo
de 2.000 pontos), observa-se o acréscimo de
dois hospitais-maternidades (25,0%) aos cin-
co anteriormente classificados como nível 0
(Figura 1). Seis hospitais-maternidades (21,4%)
(nível I-A) apresentaram CCSP ligeiramente
superiores, porém, ainda claramente insatisfa-
tórias para esse nível de atenção. Os nove hos-
pitais-maternidades (32,1%) classificados
como II-A e II-B apresentaram CCSP que po-
dem ser consideradas intermediárias para as-
sistência à gestante e recém-nascido de risco
médio/alto. Os hospitais-maternidades nível III-
A e III-B, dois e três hospitais, respectivamen-
te, apresentaram condições de assistência con-
sideradas adequadas. Nenhum dos hospitais-
maternidades foram classificados como I-B pelo
segundo escore de pontuação.
DISCUSSÃO
A decisão pelo desenvolvimento do ques-
tionário foi motivada pela inexistência de um
protocolo nacional para avaliação com esco-
re de pontos. Os estudos já realizados avaliam
diversos itens da infra-estrutura e recursos
humanos, mas não utilizam um escore de pon-
tos que permita uma avaliação “global” das
Tabela 3 - Recursos que apresentaram maior poder discriminatório nos 28 hospitais. Belo Horizonte, 1996.
Recurso Existente Não existente
N % N %
Higienização completa no berçário 5 17,8 23 82,2
Unidade de Reanimação Neonatal completa 10 36,0 18 64,0
Lactário 11 39,0 17 61,0
Incubadoras com cúpula de cuidados intensivos nos berçários 11 39,0 17 61,0
Assistência de enfermeiros/ 24h no momento do parto 14 50,0 14 50,0
Assistência de enfermeiros/ 24h nos berçários 14 50,0 14 50,0
Sala de recuperação anestésica 14 50,0 14 50,0
Analisador de fração inspirada de O2 nos berçários 14 50,0 14 50,0
Gerador de energia elétrica em setores críticos 14 50,0 14 50,0
Raio X portátil disponível nos berçários 15 53,6 13 46,0
Pediatras nos berçários por 24h/dia 17 60,7 11 39,3
Assistência de técnico/auxiliar de enfermagem por 24h/dia nos berçários 17 60,7 11 39,3
Lavanderia com barreira física em funcionamento 17 60,7 11 39,3
Assistência pediátrica por 24h no momento do parto 17 60,7 11 39,3
Assistência de técnico/auxiliar de enfermagem por 24h/dia no momento do parto 17 60,7 11 39,3
Glicosímetro nos berçários 18 64,3 10 35,7
Figura 2 - Níveis de complexidade e segurança em potencial para
atendimento de gestantes/neonatos de médio/alto risco dos hospitais-













































































































































Nível 0 Nível I-A Nível I-B
Figura 1 - Níveis de complexidade e segurança em potencial para
atendimento de gestantes/neonatos de risco habitual dos hospitais-
maternidade de Belo Horizonte, 1996.
maternidades. Ou seja, consegue-se obter a percenta-
gem de maternidades que dispõem ou não de determi-
nado recurso, mas não estabelecer um sistema de hie-
rarquia entre essas maternidades.3,16,19,20,22 O Manual
Brasileiro de Acreditação Hospitalar, também não dis-
põe de um escore de pontos.18
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Alguns autores defendem que a avaliação da infra-
estrutura hospitalar não deve ser realizada isoladamen-
te, pois, apesar dessa ser capaz de garantir a segurança
da assistência ao parto, puérpera e neonato, diminuin-
do a probabilidade de resultados desfavoráveis, não
garante a qualidade dos processos.1,7,16 Por isso, a ex-
pressão “em potencial” aparece no presente estudo,
indicando que foram analisadas a existência ou não
dos recursos (infra-estrutura), mas não o processo de
trabalho e/ou os resultados como taxas de mortalida-
de, entre outras. Dentre os modelos existentes para
avaliação hospitalar, o obstetrical quality indicators
and data collection, uma rede pan-européia multipro-
fissional e interinstitucional, avalia 50 itens relacio-
nados ao parto, enfatizando resultados e pouco a infra-
estrutura.10 Também no modelo proposto por Le Fevre
et al,15 utilizado pelo National Institute of Child Health
and Human Development, a infra-estrutura é pouco
considerada, sendo o principal eixo da avaliação a
qualificação dos recursos humanos. Alguns estudos
envolvendo resultados também são realizados no Bra-
sil, geralmente por meio do uso de taxas de mortalida-
de, mais comumente a taxa de mortalidade infantil. Na
região Centro-Oeste do Brasil, foi identificado, a par-
tir do cruzamento de informações de bancos de dados
e usando a técnica de regressão logística, que entre os
fatores de risco para óbito no período neonatal está o
fato de nascer em hospital público-estatal, o que pode
refletir algum déficit estrutural.19 Em São Luís,
Maranhão, foi relatado que o aumento expressivo no
coeficiente de mortalidade neonatal a partir de 1995
aponta para a queda na qualidade da assistência obsté-
trica e neonatal. Tal defasagem pode ter sido motivada
pelo elevado percentual de cesáreas e pela superlotação
de berçários.20
Por outro lado, a avaliação da infra-estrutura, mes-
mo que isolada, é importante, pois estruturas adequa-
das de serviços de saúde estão associadas à redução
de mortalidade infantil e materna.5,11,14,23-25 Além dis-
so, no Brasil, o problema da infra-estrutura hospitalar
é ainda muito importante; por isso, a maioria dos es-
tudos avaliam esse item mais detalhadamente.3,16,22
Na pesquisa conduzida pelo Conselho Regional de
Medicina do Estado de São Paulo,3 foi constatado
que somente 24% das maternidades possuíam unida-
de de reanimação completa e 30% com pediatra de
plantão na sala de parto; 65% dos berçários não con-
tavam com pediatras diaristas, além de apresentar
deficiências de equipamentos como raio-X portátil,
incubadoras e berços aquecidos.
A análise das Figuras 1 e 2 revela que a assistência
perinatal em Belo Horizonte, no ano de 1996, era pres-
tada em hospitais heterogêneos do ponto de vista es-
trutural, alguns sem infra-estrutura mínima para aten-
dimento de parturientes/recém-nascidos de baixo ris-
co. Esses hospitais, de nível zero, qualquer que fosse o
tipo de atenção demandada, apresentavam deficiên-
cias estruturais comprometedoras, como ausência de
unidade de reanimação neonatal, de unidade de hi-
gienização completa nos seus berçários, de lactário,
de gerador de energia elétrica em setores críticos, de
recursos humanos qualificados para assistência ime-
diata e seqüencial ao neonato e à gestante/puérpera. Já
foi mostrado que a ausência de higienização completa
nos berçários é importante fator de risco para a ocor-
rência de episódios de infecção hospitalar, principal
determinante de morbi-mortalidade neonatal.17 Além
disso, as atividades das Comissões de Controle de In-
fecção Hospitalar, são insuficientes para garantir qua-
lidade no atendimento perinatal.
Os pacientes atendidos nesses hospitais certamen-
te estavam expostos a riscos desnecessários e evitá-
veis. A não hierarquização do sistema de atenção em
muito aumentava o risco para a população, já que
qualquer uma das 28 maternidades prestava assistên-
cia à parturiente/recém-nascido de alto risco. A pre-
sença de unidade de reanimação neonatal completa,
encontrada somente em 10 hospitais (36,0%), com-
prova a inadequação da rede. A ausência de regiona-
lização/hierarquização dos cuidados obstétricos na
região metropolitana do Rio de Janeiro estava asso-
ciada com óbitos perinatais evitáveis.12,13,21 Outro in-
dicador da precariedade da assistência perinatal pra-
ticada em Belo Horizonte é a taxa de mortalidade
materna que em 1998 atingiu a taxa de 71,8 por
100.000 nascidos; em países desenvolvidos, ela é
inferior a 10/100.000.15
Uma limitação do presente estudo é a possibilidade
de um hospital-maternidade que não dispuser de um
item importante ao atendimento perinatal obter uma
pontuação maior do que outro que possua esse item
por ter pontuado melhor do que o segundo hospital
nos outros quesitos. Um exemplo concreto é o fato de
um dos hospitais-maternidades, sem unidade de reani-
mação neonatal completa, acumular número de pon-
tos suficientes para ser classificado como nível III-B.
Por outro lado, ficou comprovado que esse hospital
apresenta infra-estrutura adequada nos outros itens,
evidenciada pela pontuação elevada, distinguindo-se
dos demais. Sendo assim, eventuais recursos financei-
ros poderiam ser direcionados para esse hospital a fim
de se instalar a unidade de reanimação neonatal com-
pleta. Numa eventual regionalização/hierarquização,
caberia a ele uma posição de destaque.
Outra limitação foi o fato de o rigor não ter sido
homogêneo na obtenção dos dados das três áreas,






Costa JO et al
pondidas pelos chefes de setores e serviços; a avalia-
ção da CCIH foi baseada nos livros de ata, enquanto
a avaliação da infra-estrutura geral, perinatal e dos
recursos físicos e tecnológicos foi feita de maneira
direta. No entanto, isso não invalida o estudo, pois a
mesma metodologia foi seguida em todos os hospi-
tais-maternidades.
Os autores consideram que a metodologia do pre-
sente estudo correspondeu aos objetivos propostos,
permitindo uma classificação dos hospitais-materni-
dades do município, o que não ocorre na maioria dos
estudos nacionais que dispõem de um escore de pon-
tos.3,16,18,22 Além disso, o modelo proposto pode faci-
litar a identificação dos hospitais-maternidades com
menos infra-estrutura e recursos humanos, e com me-
nor pontuação, e por isso, necessitam de interven-
ção/avaliação imediata. Um marcador externo da ade-
quação do modelo é exemplificada pelo fato do gestor
de saúde do município de Belo Horizonte, dois anos
após a conclusão do estudo, ocorrida em 1998, redi-
recionar a assistência às gestantes de Belo Horizonte.
Foram retirados do Sistema Único de Saúde munici-
pal os mesmos cinco hospitais avaliados como de
nível zero na classificação para risco habitual após
reavaliação por técnicos da Secretaria Municipal de
Saúde de Belo Horizonte. Outro marcador externo
foi a utilização do escore de pontos desse estudo na
avaliação de hospitais-maternidades em Goiânia, GO,
no ano de 2003.2
Essas falhas podem ser sanadas com a utilização de
pontuações diferentes das utilizadas e também pela in-
clusão de algumas variáveis e/ou exclusão de outras.
Como citado por outros autores, “melhorias na co-
bertura e principalmente na qualidade da assistência
perinatal são urgentes”.26 Faz-se necessário estabele-
cer um Programa de Acreditação Hospitalar perma-
nente, capaz de avaliar processos e resultados, além
das estruturas e deficiências estruturais dos hospi-
tais, e que poderia ser baseado no presente modelo.
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